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Inngangur
Sár eru stórt heilbrigðisvandamál en talið er að allt að 
1,5% fólks á Vesturlöndum glími við einhvers konar sár á 
hverjum tíma.1 Kostnaður vegna sára og sáraumbúða er 
mikill, eða sem nemur 2-4% af útgjöldum til heilbrigðis-
mála í Skandinavíu.2 Á síðustu árum hafa orðið miklar 
framfarir í meðferð sára og gerð sáraumbúða. Ein helsta 
nýjungin er sárasogsmeðferð (negative pressure wound 
therapy, NPWT). Sárasogsmeðferð var fyrst lýst í nú-
verandi mynd árið 1997 og kom í stað vættra saltvatns-
grisja sem löngum hafa verið uppistaðan í hefðbundinni 
sárameðferð.3 Á síðustu árum hefur sárasogsmeðferð 
rutt sér til rúms um allan heim og telja margir að það 
sé bylting í sárameðferð. Meðferðin byggir á því að 
myndaður er undirþrýstingur staðbundið í sárbeðnum 
með loftþéttum umbúðum og sárasugu sem tengd er við 
umbúðirnar. Með þessu móti er sárið hreinsað og um 
leið flýtt fyrir sárgræðslu. Sárasogsmeðferð er hægt að 
nota á flestar tegundir sára en þó sérstaklega við sýkt 
skurðsár og langvinn sár sykursýkissjúklinga.4-12 Með-
ferðin er dýrari en hefðbundnar sáraumbúðir en á móti 
kemur að sárgræðsla er hraðari sem getur stytt legutíma 
og minnkað kostnað.5,7
Virkni sárasogsmeðferðar
Að örva gróningu sára með undirþrýstingi er gamalt 
ráð, til dæmis voru á miðöldum sett hituð glös á húðsár 
til að örva blóðflæði í þeim. Upp úr 1980 hófust rann-
sóknir á því að nota sogkera með lokuðum umbúðum 
til að græða langvinn sár og sárafistla.13 Áratug síðar 
var farið að reyna meðferðina við venjuleg sár þar sem 
beitt var samtímis svampi í sárinu og undirþrýstingi.14 
Það var síðan 1997 að Frakkarnir Argenta og Morykwas 
lýstu fyrstir sárasogsmeðferð eins og hún þekkist í dag.3
Sárasogsmeðferð hefur fjölþætt áhrif á gróningu sára 
eins og sýnt er á mynd 1. Með því að beita neikvæðum 
Sárasogsmeðferð til að örva sárgræðslu var fyrst lýst í núverandi mynd 
árið 1997. Meðferðin byggir á því að undirþrýstingur er myndaður 
staðbundið í sárbeðnum með umbúðum og sárasugu sem tengd er 
við umbúðirnar. Með þessu er sárið hreinsað og flýtt fyrir sárgræðslu. 
Sárasogsmeðferð hefur verið notuð hér á landi í rúman áratug en um er 
að ræða nýja nálgun í meðferð sára sem hefur nýst í meðferð ýmissa sjúk-
lingahópa, meðal annars sjúklinga með útlimasár en einnig djúpar sýking-
ar í kviðar- og brjóstholi. Í þessari yfirlitsgrein er farið yfir ábendingar og 
árangur sárasogsmeðferðar. Greinin er skrifuð með breiðan hóp lækna og 
hjúkrunarfræðinga í huga og byggð á nýjustu heimildum þar sem meðal 
annars er vísað til nýlegra íslenskra rannsókna.
 ÁGRIp
þrýstingi í sárinu eru gröftur og millifrumuvökvi fjar-
lægðir úr sárinu en þeir geta tafið gróningu sára.3 Auk 
þess veldur neikvæður þrýstingur togi á frumur í sár-
beðnum. Togið örvar myndun vaxtarþátta sem hvetja til 
nýmyndunar æða og auka þannig blóðflæði til sársins. 
Auk þess örvast myndun holdgunarvefs sem flýtir fyrir 
gróningu sársins.3,15 Loks dregur neikvæður þrýstingur 
sárkantana saman og minnkar sárið16. Í eldri rannsókn-
um var talið að sárasogsmeðferð hefti vöxt baktería í 
sárinu en nýrri rannsóknir hafa ekki getað staðfest það.17
Við sárasogsmeðferð er algengast að beita 125 mmHg 
neikvæðum þrýstingi.3 Nýrri rannsóknir benda hins 
vegar til þess að árangur sé ekki síðri þegar beitt er lægri 
undirþrýstingi, eða allt að 50mmHg,17,18 en blóðflæði 
við sárkanta er svipað við 50 mmHg og 175 mmHg 
undirþrýsting.19 Sami þrýstingur er notaður við grisjur 
og svampa. Oft ræðst af verkjum sjúklings hversu 
miklum undirþrýstingi er beitt þar sem mikið sog getur 
aukið verki. Við stór sár og sár sem vessa mikið er þó oft 
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Mynd 1.  Teikning sem sýnir verkun sárasogsmeðferðar. Sjá nánari út-
skýringar í texta. Myndin er birt með leyfi KCI®  Medical. 
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beitt kröftugra sogi, en minni undirþrýstingi frá 70 til 100 mmHg 
þegar meðferðinni er beitt við opið kviðarhol.19
Umbúðir og sárasugur
Aðallega er notast við tvær tegundir sáraumbúða; svampa eða 
grisjur. Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á sambærilegan árangur 
þessara umbúða, óháð stærð sársins.20-22 Grisjur mynda þó þéttari 
örvef en svampar.23 Svamparnir eru úr pólýúretani með 400-600 
µm stórum götum sem jafna undirþrýstinginn í sárinu. Grisjurnar 
eru hins vegar gerðar úr léttofnum trefjum sem svipar til hefð-
bundinna sáragrisja. Auðvelt er að sníða svampinn til í sárið með 
skærum, í einu eða fleiri lögum, en grisjur eru vættar í saltvatni og 
lagðar í nokkrum lögum í sárið. Plastfilma er síðan límd yfir sárið 
og hún látin ná út á húðbarmana þannig að sárið sé loftþétt. Síðan 
er slanga, sem tengd er sárasugu, fest við umbúðirnar í gegnum 
1-2 cm gat á filmunni. Vökvanum úr sárinu er safnað í sérstakt hólf 
á sárasugunni sem hægt er að skipta um sérstaklega.
Í dag eru í boði sárasugur af mismunandi stærðum (mynd 2). 
Stærri tækin eru ætluð sjúklingum á sjúkradeildum með stór og 
vessandi sár, en minni tækin fyrir sár sem hægt er að meðhöndla 
á göngudeild eða í heimahjúkrun. Nýlega kom á markað tæki sem 
rúmast í buxnavasa. Á því er ekkert safnhólf heldur safnast sára-
vessi í umbúðir sem hafðar eru í sárinu í allt að viku. Þessi litlu 
tæki geta nýst við minni og grynnri sár en einnig til að styðja við 
húðágræði.24
Yfirleitt er skipt á umbúðum annan til þriðja hvern dag en 
þegar hraður gróandi er í sárum getur vefur fest í umbúðunum 
og er þá skipt oftar um umbúðir.25 Stundum eru umbúðir hafðar 
lengur, eða í allt að 5 daga eins og við bringubeinssýkingar eftir 
opnar hjartaskurðaðgerðir.26
Hvort sem notast er við svamp eða grisjur er oftast beitt stöðugu 
sogi. Þó er hægt að stilla tækin þannig að þau sogi í 5 mínútur með 
tveggja mínútna hvíld á milli. Ósamfellt sog getur flýtt sárgræðslu 
en verkir eru meiri og það hentar síður við sár sem mikið vessar 
úr.25,27
Ábendingar og árangur sárasogsmeðferðar
Árangur sárasogsmeðferðar hefur verið rannsakaður við flestar 
tegundir sára. Algengustu ábendingar eru langvinn sár og sýkt 
skurðsár en meðferðinni er einnig oft beitt við opið kviðarhol og 
undirbúning húðágræðslu.4-12    
Sýkt skurðsár
Við grunnar skurðsýkingar nægir yfirleitt meðferð með sýkla-
lyfjum, auk þess sem yfirborð sársins er stundum opnað. Við 
dýpri sýkingar, sérstaklega þegar gröftur og drep eru til staðar, er 
sárið opnað frekar og það látið gróa frá botni (secondary healing). Ef 
holrýmið er stórt og vessamyndun mikil, er hefðbundið að beita 
meðferð með saltvatnsgrisjum sem skipt er um nokkrum sinnum 
á sólarhring. Í slíkum tilvikum kemur sárasogsmeðferð einnig 
til greina, en hún getur flýtt fyrir gróanda sársins og auðveldað 
síðbúna lokun á því (delayed primary closure).3,28 Ótvíræður kostur 
sárasogsmeðferðar er að ekki þarf að skipta á sárinu oft á dag og 
er jafnvel hægt að stýra meðferðinni á göngudeild eða í heima-
hjúkrun.29
Bringubeinssýkingar
Skurðsýkingar eru algengt vandamál eftir opnar hjartaaðgerðir 
(mynd 3). Oftast er um yfirborðssýkingar að ræða, annaðhvort 
á ganglim þar sem bláæð er tekin fyrir kransæðahjáveitu, 
eða í bringubeinsskurði.30,31 Tíðni yfirborðssýkinga í þessum 
skurðsárum er í kringum 10% hér á landi, sem er svipað og í 
framskyggnum rannsóknum erlendis.30,32,33 Í 1-5% tilfella ná sýk-
ingar í bringubeinsskurði dýpra og geta þá valdið lífshættulegri 
miðmætisbólgu (mediastinitis). Jafnframt eru lífsgæði sjúklinga 
sem lifa sýkinguna af oft verulega skert.34-36
Fyrir tilkomu sárasogsmeðferðar var dánartíðni eftir djúpar 
bringubeinssýkingar allt að 43%.10 Hér á landi var þetta hlutfall 
lægra, eða 4 af 41 sjúklingi (10%) sem meðhöndlaðir voru á tíma-
bilinu 1997-2004.34,37 Frá 2005 hafa allar þessar sýkingar verið 
meðhöndlaðar með sárasogsmeðferð og hefur enginn af rúmlega 
20 sjúklingum sem greinst hafa síðan látist úr slíkri sýkingu.37 
Erlendis hefur einnig verið lýst mjög góðum árangri og dánartíðni 
eftir sárasogsmeðferð er oftast undir 1%, þótt hærra hlutfalli hafi 
verið lýst.38 Íslensku rannsóknirnar hafa ekki aðeins bent til lægri 
dánartíðni eftir sárasogsmeðferð heldur hefur endurkomutíðni 
djúpra sýkinga lækkað marktækt, eða úr 35% í 5% (p=0,02).37 Áhrif 
á lengd legutíma eru hins vegar eru ekki jafn skýr og niðurstöður 
rannsókna misvísandi.38 
Sárasogsmeðferð hefur einnig verið beitt við langvinnar sýk-
ingar eins og sýkta fistla í bringubeini en þær krefjast oft tíðra 
endurinnlagna og langvarandi meðferðar með sýklalyfjum. Lang-
vinnar sýkingar í bringubeinsskurði eru þó mun sjaldgæfari en 
bráðar sýkingar sem greinast oftast á fyrsta mánuði eftir aðgerð.39,40 
Mynd 2. Þrjár mismunandi tegundir sárasugu: - fyrir stór sár, til dæmis þau sem mikið vessar úr, - fyrir minni sár, 
til dæmis þau sem hægt er að meðhöndla á göngudeild eða heima hjá sjúklingi, - fyrir grunn sár, hægt er að koma 
tækinu fyrir í buxnavasa.  
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Opið kviðarhol
Við vissar aðstæður getur verið ómögulegt eða óráðlegt að loka 
kviðarholi, eins og eftir stórar kviðarholsaðgerðir þegar mikill 
bjúgur hefur myndast í kviðarholslíffærum. Við alvarlega áverka, 
sýkingar, blóðþurrð og fyrirferðir í kviðarholi eða aftanskinu 
(retroperitoneal) getur þrýstingur í kviðarholi einnig hækkað það 
mikið að blóðflæði til líffæra skerðist. Þetta kallast kviðarhols-
þrýstingsheilkenni (abdominal compartment syndrome) og er lífs-
hættulegt ástand.41 Við slíkar aðstæður er oft gripið til þess að 
opna kviðarholið og skilja það eftir opið. Sárasogsmeðferð hefur 
gefist vel hjá þessum sjúklingum og þá í stað blautra saltvatns-
grisja sem skipta þarf um daglega.42,43 Þessir sjúklingar eru oft 
mjög veikir, fylgikvillar eru algengir og tíðni fylgikvilla há.44,45 
Í afturskyggnri rannsókn DeFranzo og félaga voru fylgikvillar 
marktækt færri eftir sárasogsmeðferð en hefðbundna meðferð og 
tíðni sýkinga í kviðarholi lægri.9 Einnig hefur verið sýnt fram á að 
auðveldara er að loka kviðarholi sjúklinga sem fengu sárasogmeð-
ferð í stað hefðbundinnar meðferðar og tíðni kviðslita, sem annars 
er mjög há, er lægri.44,45
Húðágræðslur og flipaaðgerðir
Sárasogsmeðferð hefur verið beitt við lýtalækningar, til dæmis 
við undirbúning sára fyrir húðágræðslu, við flipaaðgerðir og til 
að styðja við húðágræði.6,46 Í slembaðri rannsókn Llanos og félaga 
var þörf á endurteknum húðágræðum eftir brunasár marktækt 
lægri, eða 17% (5 af 30 sjúklingum) borið saman við 40% í viðmið-
unarhópi (12/30), auk þess sem legutími styttist um fjóra daga.6 
Í annarri slembaðri rannsókn sást aukinn þekjuvefur hjá þeim sem 
fengu sárasogsmeðferð og gæði húðágræðanna voru oftast meiri.46
Langvinn sár
Stórar slembaðar rannsóknir hafa sýnt að sárasogsmeðferð reynist 
vel á ýmsar tegundir langvinnra sára.5,7 Í rannsókn Vuerstaek og 
félaga gréru langvinn fótasár að meðaltali á 29 dögum borið saman 
við 45 daga með hefðbundinni sárameðferð.7 Langvinn sár sykur-
sýkissjúklinga gróa oft illa en þessi sár gróa hraðar með sárasogs-
meðferð og sérstaklega hjá þeim sem þurfa aflimun.5 Í rannsókn 
Blume og félaga gréru 43% (79/169) sára hjá sykursýkissjúklingum 
með sárasogsmeðferð en 29% (48/166) eftir hefðbundna sárameð-
ferð. Auk þess voru aflimanir rúmlega helmingi færri í sárasogs-
hópnum, eða 4% (7/169) samanborið við 10% (17/166).4 Sárasogs-
meðferð hefur einnig gagnast vel hjá sjúklingum með þrýstingssár 
(pressure ulcers). Í rannsókn De Laat og félaga gréru þessi sár 
marktækt hraðar (p=0,001) og náðist að minnka sárin um helming 
á tveimur vikum í sárasogmeðferð borið saman við þrjár vikur í 
samanburðarhópi.47
Aðrar ábendingar
Sárasogsmeðferð hefur verið notuð við ýmsa sjaldgæfa sjúkdóma 
og eftir áverka. Oftast er þá um flókin tilfelli að ræða þar sem 
önnur meðferð hefur ekki dugað til. Til dæmis hefur leki frá sam-
tengingu eftir vélindabrottnám verið meðhöndlaður með sárasogi 
sem komið var fyrir með speglunartæki í gegnum vélindað.48,49 
Svipaðri aðferð var beitt við leka eftir hlutabrottnám á endaþarmi 
þar sem einnig var notast við sérhannaða sárasugu.50 Þá hefur 
sárasogsmeðferð reynst vel við opna háorkuáverka, eins og eftir 
sprengjuárásir á stríðssvæðum í Írak og Afganistan.51 Hér á landi 
hefur sárasogsmeðferð verið beitt með góðum árangri við alvarlega 
áverka, til dæmis eftir skotáverka á brjóst- og kviðarhol52 (mynd 4). 
Sárasogsmeðferð hefur einnig verið notuð hjá börnum, til dæmis 
Mynd 3. Djúp sýking í bringubeinsskurði eftir hjartaaðgerð sem meðhöndluð var 
með sárasogsmeðferð. Sárið er sýnt áður en meðferð var hafin með sárasogsmeðferð (a), 
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við sýkt sár og opin kviðarhol og eru helstu ábendingar svipaðar 
og hjá fullorðnum en undirþrýstingurinn er þó oft hafður lægri.53
Frábendingar og fylgikvillar 
Enda þótt ábendingar fyrir sárasogsmeðferð séu fjölmargar á 
meðferðin ekki alltaf við og dauðsföllum hefur verið lýst.54 Helstu 
frábendingar eru þegar sárasogsmeðferð er notuð á óvarin líffæri, 
blæðandi sár og sár hjá sjúklingum með blæðingavandamál. Sama 
á við um illkynja sár, flóknar beinsýkingar og sár með umfangs-
miklu drepi.3,55,56
Alvarlegustu fylgikvillar sárasogsmeðferðar eru blæðingar, 
sérstaklega frá hjarta þegar meðferðinni er beitt við djúpum sýk-
ingum í bringubeinsskurði. Tíðni blæðinga frá yfirborði hjartans 
við þessar sýkingar er allt að 21% en reyndist 10% í nýlegri íslenskri 
rannsókn.37,57 Oftast eru blæðingar frá hjarta saklausar yfirborðs-
blæðingar en rof á hægra slegli er einnig vel þekktur og lífshættu-
legur fylgikvilli.58,59 Rof er hægt að fyrirbyggja með því að verja 
yfirborð hjartans með vaselíngrisjum sem komið er fyrir undir 
svampinum. Þá ná beinkantarnir síður að skera sig inn í vöðvann 
þegar sog er sett á svampinn.57,58 Blæðingum hefur einnig verið 
lýst við sárasogsmeðferð annarra sára en í bringubeinsskurði, en 
sjaldgæft er að þær valdi lífshættulegu blóðtapi.60  Þó hefur verið 
lýst tilfellum þar sem óvarðar æðar hafa rofnað og sjúklingum 
blætt út.61,62 Einnig þarf sérstaka aðgæslu við sárasogsmeðferð hjá 
sjúklingum með blæðingavandamál og hjá sjúklingum sem taka 
blóðþynnandi lyf.55,56
Ekki er mælt með sárasogsmeðferð á stór sár þar sem vefja-
drep er til staðar vegna hættu á sýkingum af völdum loftfælinna 
baktería. Sama á við um ómeðhöndlaðar beinsýkingar (osteomye-
litis)55 eða á illkynja sár, enda meðferðin jafnvel talin geta örvað 
skiptingu krabbameinsfrumna.3 Sárasogsmeðferð getur þó reynst 
vel við líknandi meðferð illkynja sára, sérstaklega þar sem hægt er 
að fækka sáraskiptingum.63 
Við sárasogsmeðferð er mælt gegn því að nota hefðbundið sog 
í vegg sjúkrastofu í stað sárasugu þegar sogtæki er ekki tiltækt. 
Annars geta myndast óæskilegar sveiflur í undirþrýstingi og við-
vörunarkerfi eru ekki til staðar eins og á sárasugum.56 Minniháttar 
blæðingar eru algengar þegar skipt er um umbúðir, til dæmis 
þegar örvefur í sárbörmum vex inn í svampinn og svampurinn 
festist í sárinu. Mælt er með því að láta ekki líða of langan tíma á 
milli umbúðaskipta til að forðast að svampurinn festist í sárinu.27 
Einnig er komið fyrir sérstakri filmu í sárbotninum, til dæmis 
vaselín grisju.25,64
Vandamál tengd sárbörmum eru algeng en húðin getur soðnað 
undan umbúðunum og sárin jafnvel stækkað.5,7 Verkir eru annað 
algengt vandamál, sérstaklega þegar sog er sett á umbúðirnar eða 
þegar beitt er ósamfelldu sogi. Verkir líða oftast hjá og eru mestir 
við umbúðaskipti.3 Oftast má slá á verki með því að minnka sogið.27 
Við sýkingar í kviðarholi eða kviðvegg er alltaf hætta á myndun 
garnafistla en einnig þegar kviðarhol er skilið eftir opið.3 Í slemb-
aðri rannsókn Bee og félaga var tíðni garnafistla 21% hjá þeim 
sem fengu sárasogsmeðferð borið saman við 5% hjá þeim sem 
lokað var með nælonneti.65 Í annarri rannsókn var tíðni garna-
fistla eftir sárasogsmeðferð aðeins 7%.44 Hætta á garnafistlum er 
aukin hjá sjúklingum með undirliggjandi sjúkdóma, sömuleiðis 
hjá sjúklingum með sýkingu í kvið en síður við kviðarholsáverka. 
Óljóst er hvort tíðni garnafistla er hærri við sárasogsmeðferð borið 
saman við aðrar meðferðir sem beitt er við opnu kviðarholi.66
Kostnaður 
Sárasogsmeðferð er kostnaðarsöm, enda tækjabúnaður og um-
búðir dýrari en þegar notast er við hefðbundnar sáraumbúðir. Þó 
hafa slembaðar samanburðarrannsóknir sýnt að heildarkostnaður 
eykst ekki við sárasogsmeðferð. Skýrist það af styttri legutíma 
vegna hraðari gróningar sára sem vegur upp á móti auknum 
umbúðakostnaði.5,67 Sárasogsmeðferð krefst færra starfsfólks7 og 
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Mynd 4. Sárasogsmeðferð beitt við opinn skotáverka á brjóst- og kviðarhol. Hluti brjóstveggjar, vinstra 
lunga og þind höfðu tæst í sundur en einnig kom gat á gollurshús og ristil. Fyrsta myndaröð sýnir hvernig 
vaselíngrisju var komið fyrir í sárinu til að verja hjarta og þind. Síðan var sárið þakið nokkrum lögum 
af svampi og lokað með plastfilmu og sárasuga tengd við sárið með 125mmHg undirþrýstingi. Í annarri 
myndaröð sést áverkinn á brjóstkassann tveimur og 7 vikum síðar og eftir flipafærslu og húðágræðslu 7 
vikum frá áverka. Síðustu tvær myndirnar sýna sárið 18 mánuðum eftir áverka. Myndirnar eru birtar 
með leyfi European Journal of Trauma.52
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heildartími sem fer í sáraskiptingar er marktækt styttri.5, 68 Þetta 
er ótvíræður kostur, ekki síst þegar meðferðinni er beitt í heima-
hjúkrun.67 
Sárasogsmeðferð hérlendis
Sárasogsmeðferð hefur verið notuð á Íslandi í rúman áratug og 
notkun hennar fer stöðugt vaxandi, sérstaklega innan almennra 
skurðlækninga. Brjóstholsskurðlæknar og lýtalæknar hafa notað 
meðferðina mest en einnig æðaskurðlæknar í vaxandi mæli. Í ný-
legri grein í Læknablaðinu var farið yfir notkun sárasogsmeðferðar 
hér á landi á 12 mánuða tímabili árið 2008, bæði innan sjúkrahúsa 
og utan.69 Á þessu 12 mánaða tímabili fengu 56 sjúklingar samtals 
65 meðferðir. Oftast var meðferðinni beitt við sýkt skurðsár (40%) 
og til að örva gróanda (42%). Fullur gróandi náðist í 68% meðferða 
sem telst mjög góður árangur,69 en samkvæmt erlendum rann-
sóknum næst gróandi í 29-39% sára með hefðbundinni sárasogs-
meðferð.4,12 Auk þess hefur sárasogsmeðferð verið töluvert rann-
sökuð við sýkingar í bringubeinsskurði eftir opnar hjartaaðgerðir 
hér á landi. Hefur árangur verið mjög góður og á við það besta sem 
þekkist erlendis.3.7 
Sárasogsmeðferð er mikilvæg nýjung í sárameðferð sem helst 
nýtist sjúklingum með langvinn sár og sýkt skurðsár. Mikilvægt 
er að læknar og hjúkrunafræðingar þekki til helstu ábendinga og 
frábendinga meðferðarinnar, enda hefur notkun sárasogsmeð-
ferðar farið hratt vaxandi víða um heim.
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 ENGLISH SUMMARY 
Negative pressure wound therapy (NPWT) is a new therapeutic option 
in wound healing and was first described in its present form in 1997. A 
vacuum source is used to create sub-atmospheric pressure in the local 
wound environment to promote healing. This is achieved by connecting 
a vacuum pump to a tube that is threaded into a wound gauze or foam 
filler dressing covered with a drape. This concept in wound treatment 
has been shown to be useful in treating different wound infections, 
including diabetic wounds as well as complex infections of the abdomen 
and thorax. NPWT has been used in Iceland for over a decade and its 
use is steadily increasing. This review describes the indications and 
outcome of NPWT and is aimed at a broad group of doctors and nurses 
where recent Icelandic studies on the subject are covered.
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